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MONOGRAPHIE 


Infections urinaires 
et diabete sucre 


Les infections urinaires sont plus frequentes et plus graves chez le 
patient diabetique, avec un risque de pyelonephrite 5 fois plus eleve. 
Des donnees qui doivent faire systematiquement prescrire un ECBU, 
meme en I'absence de signes urinaires, en cas de desequilibre 
inexplique du diabete. Des mesures de prevention simples sont 
possibles, mais le traitement systematique des bacteriuries 
asymptomatiques est conteste. 


Pierre-Jean Guillausseau*, Riad Farah*, Marie Laloi-Michelin*, Amelie Tielmans*, Roland Rymer”, Andre Warnet* 


L es infections urinaires sont frequentes chez les 
patients diabetiques, 1 particulierement chez les fem- 
mes, 2 avec un risque relatif par rapport aux non- 
diabetiques compris entre 2 et 4, 3. 3,4 

Ces infections, volontiers latentes, ont des consequen- 
ces beaucoup plus graves que chez les sujets non diabe- 
tiques, infections nosocomiales et complications etant, la 
encore, plus frequentes que dans la population non 
diabetique. 5 

Differentes explications, notamment 1’ alteration des 
defenses non specifiques contre l’infection secondaire a 
l’hyperglycemie, ont ete proposees (tableau 1). 5 II s’agit 
done d’un probleme serieux, qui implique un diagnostic 
et une prise en charge precoces et attentifs. 6 

Les mesures de simplification diagnostique et thera- 
peutique proposees pour les non-diabetiques ne peuvent 
s’envisager qu’avec prudence chez un diabetique bien 
equilibre, indemne de compbcations. 5 


BACTERIURIES ASYMPTOMATIQUES : 
TRAITEMENT CONTROVERSY 

Les bacteriuries asymptomatiques sont definies par la 
presence de 10 5 /mL colonies d’une seule espece bacte- 
rienne a deux examens cytobacteriologiques des urines 
(ECBU) consecutifs, avec ou sans leucocyturie (25 % des 
bacteriuries sont isolees), en I’absence de tout signe uri- 
naire ou de fievre. Leur prevalence varie chez les femmes 
diabetiques de 8 a 26 % selon les criteres choisis : 7,9 a 

9 % avec des criteres standard, soit 2 ECBU positifs, 7-8 
26 % (21 et 29 % respectivement chez les diabetiques de 
type 1 et de type 2) avec un seul ECBU positif. 4 Elies sont 
associees a la duree devolution du diabete (superieure a 

10 ans), a la presence d’une neuropathie peripherique et 
d’une proteinurie chez les femmes diabetiques de type 1, 
a l’age, a la presence d’une proteinurie et d’une infection 
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Le diabete est la principale cause de necrose papillaire 


C e terme decrit une atteinte de la papille 
complete ou partielle qui est le siege 
d'une necrose et dont le diagnostic est 
radiologique et (ou) histologique. 

L'association entre diabete et necrose 
papillaire est classique. Parmi 76 patients 
diabetiques de type 1, 23,7 % avaient une 
necrose papillaire a I'urographie intravei- 
neuse. 1 A I'inverse sur 125 patients atteints 
de necrose papillaire (radiologique, ou 
autopsique) 22,4 % etaient diabetiques. 2 De 
ces 2 etudes on peut retenir : une predomi- 
nance chez I’homme, I'absence de correla- 
tion entre la survenue de la necrose et la 
presence d'une retinopathie, d'une micro- 
albuminurie ou d'une hypertension arte- 
rielle. 1 La bilateralite des lesions est decrite 
dans 50 % des cas environ. Un facteur de 
risque majeur [prise d'anti-inflammatoires 
non steroi'diens (ibuprofene, indometacine, 
phenylbutazone, ...), obstruction, infection 
et drepanocytose] est associe dans 40 % 
des cas, 2 de meme qu'un antecedent de- 
fection urinaire. 1 

La necrose de segments de la medullaire 
renale est secondaire a une ischemie diffuse 
ou focale des arteres medullaires. Les meca- 
nismes a I’origine de I'alteration de la perfu- 
sion renale sont mal connus ; ils pourraient 
etre lies aux lesions dues au diabete, a I'in- 
fection ou a certaines substances (angioten- 
sine II, peptide natriuretique.vasopressine, 
monoxyde d'azote). 2 

Le tableau Clinique associe fievre, dou- 
leurs lombaires, hematurie macroscopique. 3 
En dehors de l'association a une obstruction 
urinaire, a un tableau infectieux ou a une 
insuffisance renale anurique, le tableau Cli- 
nique est souvent pauvre. 4 Le tamisage des 
urines, systematique chez un diabetique en 
cas de pyelonephrite, peut mettre en evi- 
dence des fragments de papille. Les consta- 
tations biologiques ne sont pas specifiques : 
hematurie, leucocyturie aseptique, protei- 
nurie, quand elle est presente, inferieure a 
2 g/24 h. 1 L’elevation de la creatininemie est 
inconstante. 


Le diagnostic est porte lors de la realisa- 
tion systematique d'une urographie intra- 
veineuse. 12 L'imagerie est dominee par 
I'urographie intraveineuse, mais son utilisa- 
tion est limitee par le risque d'insuffisance 
renale aigue. Une hydratation parfaite et un 
equilibre glycemique optimal sont indispen- 
sables. Les signes radiologiques caracteris- 
tiques sont des images d'addition avec 
aspect d'agrandissement de la cupule 
( v . figures), puis au stade de sequestration 
papillaire, I'image en anneau de bague. Par 
la suite le sequestre papillaire peut se calci- 
fier ou s'eliminer. 5 L'echographie et la tomo- 
densitometrie sans injection n’ont pas fait la 
preuve de leur meilleure efficacite diagnos- 
tique. Le recours a celles-ci semble souhai- 
table chez ces patients qui ont une insuffi- 
sance renale aigue ou sont a risque d'en 
avoir une. 

Le traitement est etiologique quand cela 
est possible : levee d'obstacle, antibiothera- 
pie, arret des analgesiques. Le maintien 
d'un controle metabolique optimal est 
necessaire. 4 Une prevention primaire est 
possible par I'emploi reflechi des analge- 
siques. 

devolution de la necrose papillaire est 
rarement decrite. Avec les restrictions liees 
au caractere retrospects de leur etude, 
Griffin etal. mettent en evidence une plus 
faible survie de ces patients (compares aux 
non-diabetiques) a 5 et a 10 ans, avec un 
recours plus frequent a I'epuration extrare- 
nalealOans. 2 
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INFECTIONS DE L'APPAREIL URINAIRE INFFCTIONS IIRINAIRFS FT DIABFTF SUHRF 


uiinaire dans l’annee precedente chez les femmes diabe- 
tiques de type 2 menopausees, 4,6 sans relation avec l’he- 
moglobine glyquee (HbA lc ), la glycemie et la glycosu- 
rie. 2,9 Les germes isoles sont les uropathogenes 
habituellement observes dans les differents types d’infec- 
tions urinaires des non-diabetiques (tableau 2). 

Lorsque 2 ECBU consecutifs sont discordants (bacte- 
riurie au l er examen non retrouvee au 2 nd ), le germe le plus 
frequemment trouve est un cocci Gram-positif. 

La causalite entre bacteriurie asymptomatique et infec- 
tion urinaire n’est pas etablie chez les femmes diabe- 
tiques : une seule etude a montre que la bacteriurie 
asymptomatique precedait rinfection urinaire. 10 En revan- 
che, elle accelere la degradation de la fonction renale chez 
les diabetiques de type 1. 10 

Une etude prospective randomisee 11 a compare antibio- 
therapie systematique et placebo chez des femmes diabe- 
tiques atteintes de bacteriurie asymptomatique. Quatre 
semaines apres la fin du traitement, 80 % des ECBU 
etaient steriles chez les patientes traitees, contre 22 % des 
femmes qui etaient sous placebo. Le nombre de reinfec- 
tions, de rechutes, de pyelonephrites et d’hospitalisations 
n’etait pas different dans les 2 groupes. Comme chez les 
non-diabetiques, le traitement systematique des bacteriu- 
ries asymptomatiques n’est pas recommande chez les dia- 
betiques. 

CYSTITES AIGUES : 

PAS DE TRAITEMENT COURT 


Elies peuvent etre symptomatiques (dysurie, pollakiu- 
rie, imperiosite mictionnelle, pyurie, gene ou douleurs 
pelviennes sans fievre) ou latentes, a l’origine d’un de- 
sequilibre glycemique inexplique : dans ce dernier cas, un 

Facteurs favorisant les infections urinaires 
chez les diabetiques 

> Glycosurie 

> Alteration des fonctions des polynucleaires neutrophiles 19 

> Anomalies immunitaires : 

- concentrations plasmatiques elevees a I'etat basal des cytokines IL 
(interleukine) -6 et I L-8 20 

- concentrations urinaires d'IL-6 abaissees 

- diminution des reponses monocytaires en cytokines 
pro-inflammatoires zl 

> Augmentation de I'adhesion de certaines souches d'F. co//'aux cellules 
de I'urothelium 22 

> Anomalies fonctionnelles et (ou) anatomiques des voies urinaires 23,24 
liees a la neuropathie autonome : ffi 

- residu post-mictionnel 

- hypocontractibilite vesicale 

- hyposensibilite ou hyperactivite vesicales 

- incontinence 


Germes isoles en cas de bacteriurie 
chez les diabetiques 

Les uropathogenes sont identiques chez le diabetique et chez le non- 
diabetique. II s'agit principalement de germes digestifs. 

I Infections communautaires : 

> Escherichia coli: premier germe trouve, moins frequent que dans la 
population generale 

> Klebsiella spp 

> Cocci Gram-positif s( streptocoque B, et plus rarement enterocoque), 

> Proteus spp 

> Enterobacter spp : plus rares 

La frequence respective de chacun de ces germes dans les infections 
urinaires varie selon les series 

I Infections nosocomiales : 

> Klebsiella sp 

> Escherichia coli 

> Enterobacter sp 

> Pseudomonas aeruginosa 

Itl'HMIH D' apres les ref. n° s 5, 12, 13, 15, 26 


depistage systematique par une bandelette urinaire doit 
etre realise, comme il doit l’etre une a deux fois par an 
chez tout diabetique. 

En raison du risque de complication et de la frequence 
des recidives, la pratique d’un ECBU avec un antibio- 
gramme est indispensable 5 (tableau 2). Les diabetiques 
ont plus de risque de faire des infections urinaires a ger- 
mes resistants, 111,12 quoique ces donnees soient contro- 
versies. 6 ' 13 La resistance des germes nosocomiaux est 
superieure a celle des germes des infections communau- 
taires. Il n’existe pas de consensus pour le traitement des 
infections urinaires chez le diabetique, aucune etude 
n’ayant porte specifiquement sur leur prise en charge, et 
les recommandations sont fondees sur des opinions d’ex- 
perts. 6 On propose un traitement systematique qui repose 
sur une antibiotherapie per os, prolongee pendant 7 a 14 
jours (le traitement court preconise pour les cystites 
aigues non compliquees de la femme non diabetique n’est 
pas indique), avec un medicament qui pennet d’obtenir 
des concentrations elevees a la fois dans les urines et dans 
les tissus de l’appareil urinaire. L’antibiotherapie est initia- 
lement empirique puis adaptee dans un 2 ' temps a l’anti- 
biogramme. 5> 6 ' 13 Les quinolones apparaissent comme un 
1“ choix empirique raisonnable (p. ex. : ciprofloxacine 
500 mg 2/j), les associations sulfamethoxazole-trimethro- 
prime (Bactrim 160/800 mg 2/j) et amoxicilline-acide 
clavulanique (Augmentin 500 mg 3/j) peuvent egalement 
etre proposees. 1 - 5, 6,12,13 Les traitements nephrotoxiques 
(sulfamides, vancomycine. . .) sont a exclure. 6 ’ 12 Le 
controle de la sterilisation de l’ECBU apres traitement est 
indispensable. 1,5 

La recherche dune complication est systematique. 12 Un fac- 
teur favorisant (anomalie du tractus urogenital, neuropathie 
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Le risque particular du transplant^ renal 


L es infections urinaires sont la premiere 
cause d'infection chez le transplants 
renal. La plupart sont benignes, 
quoique souvent recidivantes, mais elles 
peuvent parfois induire des complications 
graves pouvant entraTner la perte du gref- 
fon ou un etat septique generalise, notam- 
ment quand elles sont precoces, generale- 
ment le premier trimestre apres la 
transplantation. 

UN ASPECT PARFOIS TROMPEUR 

La presentation Clinique habituelle est 
celle d'une infection urinaire basse. 

Les bacteriuries asymptomatiques sont 
toutefois ties frequentes (80 % des cas) les 
premiers mois apres la greffe, justifiant un 
depistage et un traitement systematiques. 

La pyelonephrite aigue se manifeste 
moins par la douleur (le greffon etant 
denerve) que par un syndrome febrile ou un 
etat septique (40 a 60 % des bacteriemies 
du transplants rSnal sont d'origine urinaire) 
voire une insuffisance rSnale aigue. Dans ce 
cas, le diagnostic diffSrentiel d'avec un rejet 
aigu est parfois difficile ; une ponction- 
biopsie du transplant peut etre indiquSe. 

Les infections urinaires rScidivantes 
imposent la recherche de facteurs de risque 
particulier, notamment une pathologie uro- 
logique du greffon ou des reins propres. 

Le diagnostic nSphrologique repose sur 
I'Schographie Sventuellement compIStSe 
par I’uroscanner ou la cystographie/scopie a 
la recherche d'un reflux. 

Des facteurs de risque nombreux 

Ms peuvent etre secondaires a des compli- 
cations chirurgicales (stSnose, reflux ou fistule 


au niveau de I'anastomose, compression par 
un hSmatome ou une lymphocele) ; a une 
pathologie antSrieure (obstacle prostatique, 
dysfonction vSsicale, reflux sur les reins pro- 
pres, polykystose renale) ; a I'immunodepres- 
sion induite par la therapeutique specifique 
qui favorise I'infection urinaire, surtout s'il 
existe un diabete ou une infection virale asso- 
ciee (cytomegalovirus ou virus BK). 

UNE INFECTION SOUVENT 

OPPORTUNISTE 

Le transplants est particulierement 
expose aux infections a germes opportu- 
nistes et a developpement intracellulaire : 
bacilles Gram-negatifs, habituels dans 
deux tiers des cas (dont P.aeruginosa), ger- 
mes d'origine cutanee (notamment staphy- 
locoques) plus rarement Mycoplasma homi- 
nis, M. tuberculosis, Salmonella. Les 
infections urinaires a Candida (1 %) sont 
traitees systematiquement en raison du 
risque destruction fungique et d'infection 
ascendante. L'infection a Polyomavirus (JC 
et BK) represente un cas particulier respon- 
sable de nephrites interstitielles qu’il est dif- 
ficile de differencier d'un rejet aigu. Le dia- 
gnostic repose sur la mise en evidence du 
virus BK dans les urines, le sang et dans le 
materiel de biopsie renale. 

UNE PREVENTION POSSIBLE ? 

Le traitement, adapte a I'antibiogramme, 
privilegie les fluoroquinolones, les cepha- 
losporines de 3 e generation et les aminogly- 
cosides. Sa duree est prolongee (10 a 15 j, 
jusqu'a 21 en cas de pyelonephrite). Le 
contexte de la transplantation impose 
d'adapter la posologie des antibiotiques a la 


fonction renale, celle des anticalcineurines 
(ciclosporine, tacrolimus) si I’antibiotique 
interagit avec le cytochrome p450, et de 
limiter I'immunosuppression en cas d'infec- 
tion severe ou virale. L'antibioprophylaxie 
est rarement systematique ; toutefois, la 
prevention de la pneumocystose prescrite 
les 6 premiers mois chez les patients immu- 
nodeprimes (par I'association sulfame- 
thoxazole et trimethoprime) semble dimi- 
nuer I'incidence des infections urinaires. Le 
traitement preventif repose sur la correc- 
tion des facteurs de risque, notamment 
I'ablation precoce des catheters urinaires. 

Marion Mehrenberqer, Nassim Kamar, 
Lionel Rostainq, Dominique Durand 

Service de nephroiogie-hypertension arterielle- 
dialyse-transplantation 
Hopital Rangueil, TSA 50032, 31059 Toulouse 

Cedex 9. 

M6I : durand.diPchu-toulouse.fr 
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diabetique avec residu post-mictionnel, infections vagina- 
les chez la femme) est cherche, systematiquement chez 
rhomme, et en cas de recidive chez la femme. 

La cystite emphysemateuse 5> 14 est une complication 
rare qui survient presque exclusivement chez les diabe- 
tiques, et favorisee par l’existence d’une neuropathie vesi- 
cale sous-jacente. Elle se caracterise par la presence de gaz 
(dioxyde de carbone essentiellement) dans les parois et 


(ou) la lumiere vesicale. Les signes cliniques ne sont pas 
specifiques, mais une pneumaturie doit faire evoquer le 
diagnostic (apres avoir elimine une fistule recto- vesicale). 
Les signes generaux sont moderns. Le diagnostic est porte 
devant la presence d’air dans les parois et (ou) la lumiere 
vesicale sur les cliches d’abdomen sans preparation et sur 
la tomodensitometrie. Les germes en cause sont les uropa- 
thogenes habituels (tableau 2). Le traitement consiste en 
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INFECTIONS DE L'APPAREIL URINAIRE INFECTIONS IIRINAIRFS FT DIABFTF SUHRF 



La frequence elevee de detection des bacteriuries 
asymptomatiques chez les diabetiques, et particulierement 
chez les femmes diabetiques. 

■) La necessite d’un depistaqe et d'un traitement systematique 
et prolonge (3 a 6 mois) des infections urinaires, afin de 
prevenir les complications. 


une antibiotherapie adaptee et rapide, parenterale puis 
per os, initialement cmpirique couvrant les germes Gram- 
positifs, Gram-negatifs et les anaerobies (p. ex. : cepha- 
lospoiines de 3 e generation associees a un sulfamide) puis 
secondairement adaptee a rantibiogramme. Le traitement 
medical doit etre associe a un drainage vesical et a un 
controle metabolique strict. Le pronostic est fonction de 
la gravite de la presentation initiale, mais il est le plus sou- 
vent favorable avec une amelioration en 48 heures sous 
traitement. 

Les infections urinaires recidivantes sont aussi frequen- 
tes chez le diabetique que chez le non-diabetique. 15 For- 
land e!al"’ trouvent 70 % de bacteriuries recidivantes chez 
les femmes diabetiques apres un suivi de 34 mois avec, 
dans 75 % des cas, un germe different du germe initial. Le 
traitement de ces recidives repose sur une antibiotherapie 
prolongee dont la duree n’est pas determinee. 5 

PYELONEPHRITES AIGUES : 

5 FOIS PLUS FREQUENTES 


Cinq fois plus frequentes chez les diabetiques que chez 
les non-diabetiques, elles representent la complication la 
plus commune des bacteriuries. 5,12,15 Elles resultent dune 
infection ascendante du tractus urinaire et peuvent etre 
bilaterales. 5 ' 6 Dans la majorite des cas, les signes urinaires 
sont associes a des douleurs lombaires ou abdominales et 
a des signes generaux. Un desequilibre du diabete avec 
une fievre isolee, ou une acidocetose debutante doivent 
faire evoquer ce diagnostic, meme en Fabsence de dou- 
leurs lombaires ou abdominales. Inversement, les signes 
urinaires peuvent predominer. 5 ' 10 Les hemocultures sont 
positives dans 15 a 20 % des cas. 5 L’evaluation de la fonc- 
tion renale fondee sur le dosage de la creatinine est essen- 
tielle. La realisation d’une imagerie des voies urinaires 
hautes a la recherche d’un obstacle est systematique, 
l’echographie renale etant l’examen de reference. La 
radiographie de l’abdomen sans preparation et surtout la 
tomodensitometrie abdominale ne sont realisees que si 
l’on suspecte une complication. 5 17 Les germes impliques 
sont les uropathogenes habituels (tableau 2). Le traite- 
ment est identique a celui preconise chez les patients non- 
diabetiques. 5 ' 6 Une hospitalisation initiale est preconisee. 


Le traitement, debute apres la realisation d’un ECBU, 
consiste en une antibiotherapie precoce, parenterale puis 
per os apres 48 heures d’apyrexie, initialement empirique 
a large spectre puis secondairement adaptee a l’antibio- 
gramme, et prolongee pendant 2 semaines. 6 Les auteurs 
proposent en 1" intention une fluoroquinolone ou une 
cephalosporine de 3 e generation. 5 ' 6 ' 12 L’ antibiotherapie 
doit s’accompagner d’une hydratation correcte, de la cor- 
rection d’eventuels troubles hydroelectrolytiques et sur- 
tout d’un equilibre glycemique strict. Le controle de la 
sterilisation de l’ECBU, 2 semaines apres traitement, est 
imperatif pour detecter les recidives precoces. En cas de 
persistance des symptomes plus de 48 heures apres un 
traitement bien mene, il est indispensable de chercher 
une complication. Un geste chirurgical est envisage en cas 
d’obstacle ou de complications. 

Formes compliquees 

Les complications graves des infections urinaires hau- 
tes sont etroitement associees au diabete 5 ' 12 : 10 % des 
diabetiques souffrant de pyelonephrite ont des complica- 
tions. 12 

La pyelonephrite emphysemateuse 5 ' 17 ' 1S , rare mais 
grave, survient principalement chez la femme diabetique. 
Elle est favorisee par la presence d’une obstruction sous- 
jacente, dont la recherche doit etre systematique. Mettant 
en jeu le pronostic vital, elle necessite un diagnostic et un 
traitement urgents. Elle se caracterise par la presence de 
gaz dans le parenchyme renal et dans l’espace perirenal, 
secondaire a la fermentation du glucose en dioxyde de 
carbone (et autres gaz) par les bacteries. L’augmentation 
de la concentration en glucose dans les tissus, les anoma- 
lies de perfusion tissulaire et la dysfonction immunitaire 
secondaires au diabete sont des facteurs favorisants. Les 
symptomes sont ceux de la pyelonephrite aigue. Le dia- 
gnostic est souvent tardif et doit etre evoque devant toute 
pyelonephrite qui evolue defavorablement en depit d’un 
traitement medical bien conduit. L’examen clinique peut 
trouver une masse palpable et plus rarement (mais cela 

Mesures de prevention des infections 
urinaires chez les patients diabetiques 


> Equilibre glycemique optimal 

> Utilisation limitee des sondes urinaires 

> Antibioprophylaxie prolongee (3 a 6 mois) chez les patientes atteintes 
d'infections urinaires recidivantes, selon le germe en cause (p. ex. 
ciprofloxacine 500 mg ou norfloxacine 400 mg, 1 comprime 

2 fois par semaine) 

> Conseils d'hygiene habituels : mictions frequentes et completes, 
boissons abondantes 

> Arret de I'utilisation de spermicides 

> CEstrogenotherapie chez la femme menopausee 2128 


mu D’apres les ref rf s 6 et 12 
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MD a i wnmi 

Differents points distinguent les infections urinaires observees 
chez les patients atteints de diabete sucre de celles des non- 
diabetiques : 

frequence 2 a 4 fois plus elevee ; 

-")■ souvent asymptomatiques, a depister par un examen 

cytobacteriologique systematique au moins annuel, et en cas 
de desequilibre inexplique du diabete ; 
risque plus eleve de complications (cystites recidivantes, 
pyelonephrites, abces renaux, septicemies, necrose papillaire, 
pyelonephrite chronique), et defections nosocomiales ; 

-")■ diagnostic bacteriologique precis et traitement antibiotique 
systematique indispensables ; 

••)■ traitement prolonge des infections urinaires recidivantes ; 
mesures simples de prevention pour reduire la frequence des 
infections urinaires. 


est alors tres evocateur) une crepitation du flanc. Le dia- 
gnostic est radiologique : la radiographie de F abdomen 
sans preparation et surtout la tomodensitometrie abdomi- 
nale (sans injection) mettent en evidence la presence de 
gaz dans l’espace renal et evaluent l’extension des lesions. 
L’ECBU et parfois les hemocultures montrent les uropa- 
thogenes habituels (tableau 2). Einfection est polymicro- 
bienne dans 20 a 45 % des cas. Le traitement comporte 
une polyantibiotherapie parenterale (cephalosporines de 
3 e generation associees a un sulfamide), 17 la correction 
des troubles hydroelectrolytiques et metaboliques, le 
drainage percutane ou chirurgie (nephrectomie) selon les 
equipes et l’etat du patient. Le pronostic est sombre (la 
mortalite est de 7 a 22 %), ameliore par le traitement chi- 
rurgical. 

La pyelite emphysemateuse correspond a Fatteinte 
emphysemateuse du systeme collecteur. Sa physiopatho- 
logie et sa prise en charge sont semblables a celles de la 
pyelonephrite emphysemateuse. 5 ‘ 15 
La pyelonephrite chronique, secondaire aux infections 
aigues repetees du haut appareil ou aux infections urinai- 
res chroniques, reste longtemps asymptomatique. Elle est 
souvent decouverte a un stade tardif de Fevolution de Fin- 
suffisance renale chez un patient peu suivi. 

Les abces renaux et perirenaux sont a suspecter a l’occa- 
sion d’une pyelonephrite evoluant defavorablement apres 
72 heures d’un traitement adapte. La tomodensitometrie 
abdominale permet de faire le diagnostic. 5 ‘ 15 
La necrose papillaire (v. encadre). 

Les septicemies etles septicopyohemies sont 4 fois plus 
frequentes chez les diabetiques atteints d’infection uri- 
naire que chez les non-diabetiques. 12 Elies peuvent se 
compliquer de localisations metastatiques : osteomyelite, 
arthrite septique. 12, 15 


LES MESURES DE PREVENTION 


De nombreuses infections urinaires pourraient etre 
evitees grace a Fapplication de mesures de prevention 
(tableau 3). L’efficacite de ces mesures n’a pas ete specifi- 
quement etudiee chez les diabetiques, mais on admet 
quelles peuvent leur etre etendues et les auteurs preconi- 
sent done de les appliquer egalement a ces patients. 6> 12 

CONCLUSION 


Les infections urinaires sont frequentes chez les diabe- 
tiques et peuvent etre graves, mettant en jeu le pronostic 
vital. Elies doivent done etre systematiquement documen- 
tees en termes de bacteriologie et traitees. En l’absence 
d’amelioration sous traitement, une complication doit etre 
evoquee, et une tomodensitometrie abdominale realisee a 
sa recherche. ■ 


SUMMARY Urinary tract infections in patients with 
diabetes mellitus 

The prevalence of urinary tract infection (UTI) is high in patients 
with diabetes mellitus. They run a distinctly greater risk of 
complications than non-diabetics. Systematic antibiotic treatment 
is mandatory. Screening of UTI must be carried out in diabetics 
at least annually, and be considered when the metabolic control 
of diabetes becomes increasingly difficult without another clear 
explanation. Complicated forms are common. They comprise severe 
pyelonephritis and renal abscesses, emphysematous pyelitis and 
pyelonephritis, renal papillary necrosis and sepsis. Nosocomial UTI 
is frequent in such patients. Meticulous preventive measures are 
the best means of reducing the prevalence of UTI in diabetics. 

Rev Prat 2005 ; 55 : 1 790-6 

RESUME Infections urinaires et diabete sucre 

Les infections urinaires sont plus frequentes chez les patients 
atteints de diabete sucre que chez les non-diabetiques, de meme 
que les complications qui touchent le bas appareil urinaire 
(cystites recidivantes, cystites emphysemateuses) ou le haut 
appareil (pyelonephrite et pyelite emphysemateuses, abces renaux, 
necrose papillaire et pyelonephrite chronique). Elies necessitent 
un diagnostic bacteriologique precis et un traitement antibiotique 
systematique. Souvent latentes, les infections urinaires doivent 
faire I'objet d’un depistage systematique au moins annuel, et en 
cas de desequilibre inexplique du diabete. Des mesures simples 
de prevention doivent permettre d'en reduire la frequence. 
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Infections de I'appareil urinaire : le repertoire 

(Suite de la p. 1759) 


ASSOCIATIONS, 
ORGANISMES, SITES... 


Les associations d'urologues 
et autres societes savantes 
sont nombreuses et les 
sites varies. 
www.urofrance.org 
Le site de ('Association 
frangaise d'urologie, AFU, 
est assez complet et offre 
de nombreux liens destines 
aux urologues et aux 
medecins generalistes. 
Taper « infection urinaire » 
dans la case recherche 


donne acces aux articles 
originaux les plus recents 
traitant de I'infection de 
I'appareil urinaire. 
www.uroweb.org 
L 'European association of 
urology, EAU, a elle aussi 
son site, il est bien sur en 
anglais. 

www.uro.bicetre.org 

Les urologues de Bicetre 
(Le Kremlin-Bicetre) ont 
mis en ligne des Options 
diagnostiques et 
therapeutiques presentees 
sous forme de fiches et 


classees par organe et par 
pathologie. Ces options 
therapeutiques ont pour 
but d'eclairer les lecteurs 
(medecins ou non) sur les 
positions d'un service. Elies 
sont courtes et tres claires. 
www.uropage.com 
Uropage est un site dedie 
aux patients et a leur 
famille. Son objectif est de 
leur fournir une 
information medicale 
fiable, credible, 
scientifiquement validee, 
en termes clairs et 


comprehensibles par tous. 
Uropage est un site 
independant, cree avec le 
professeur Thierry Flam 
(hopital Cochin, Paris). 
www.urologues.com 
Ce site est entierement 
dedie aux patients, avec en 
bas de page un lien vers un 
espace « pro » puis lien 
vers ('Association des 
urologues du Quebec. 
www.urobase.com 
Urobase est un site de 
formation et d'auto- 
evaluation en urologie. 
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